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In traumatic hemoperitoneum, surgical intervention is the mainstay of the treatment. 
Especially patients who are hemodynamically unstable or having peritoneal irritation signs 
should undergo emergency laparotomy. However, according to the recent advance of the 
imaging and interventional techniques, nonoperative management for abdominal trauma is 
widely spreading. We review the nonoperative management of the abdominal trauma based 
on the recent literature and guidelines. (J Surg Crit Care 2013;3:32-36)
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Table 1. Indications of urgent laparotomy in abdominal trauma 
patients
1. Patients who are hemodynamically unstable after blunt or 
penetrating abdominal trauma
2. Patients who have diffuse peritonitis (peritoneal irritation 
signs such as rebound tenders, muscle guarding) after blunt 
or penetrating abdominal trauma
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서론
복부 손상 후 발생하는 혈복강에 대한 치료는 주로 수술적인 
치료가 시행되었다가, 1990년대부터 혈관조영술 및 색전술의 발
전과 함께 선택적으로 비수술적인 치료를 시행하는 경우가 많아
지고 있다. 또한 비수술적인 치료는 비의도적인 개복술을 시행하
지 않으면서, 복강내 감염이나 다른 합병증과 입원 기간을 감소시
키는 장점이 있다.1 간과 비장 같은 고형장기가 손상된 혈복강 
환자에서 비수술적인 치료의 성공률은 약 80∼100%까지 아주 
높게 보고되면서, 현재는 비수술적인 치료가 주로 행해지고 있으
며, 비교적 안전한 치료방법으로 선택되고 있다.1-6 다발성 복부 
손상환자에서 비수술적인 치료를 시행하기 전에 우선적으로 수
술적 치료의 적응증이 되지는 않는지 면밀히 살펴야 하며, 수술을 
시행하지 않는 경우라도 비수술적인 치료가 실패할 경우에 수술
을 시행할 수 있음을 염두에 두어야 한다.6-12 수술적 치료의 적응
증을 요약하면 Table 1과 같다. 복강내 장기 손상에 의한 혈복강
이 있는 경우에는 혈역학적 안정성을 고려하여야 한다. 환자의 
상태가 불안정하거나 장관의 파열 또는 손상이 의심되는 경우에
는 응급개복술을 고려하여야 하며, 비수술적인 치료의 적응증은 
되지 않는다. 또한 응급복부초음파검사에서 양성으로 판정되고 
혈역학적으로 불안정하면 개복을 고려한다.
본론
비수술적 치료의 대상
간 손상 환자에서 비수술적인 치료를 시행하는 비율은 약 86% 
정도이며, 비장 손상의 경우는 약 65% 정도로 보고하고 있
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Table 2. Selective nonoperative management guideline for blunt liver injury9
Group of the references
Class I : Prospective randomized studies
Class II : Prospective, noncomparative studies and retrospective series with controls
Class III : Retrospective analyses
Level of recommendation
Level I : 
- Justifiable based on the available scientific information
- Based on Class I data, or strong Class II evidence
Level II :
- By Available scientific evidence and expert opinion
- By Class II data or a preponderance of Class III evidence
Level III : 
- Supported by available data, lacking scientific evidence
- Supported by Class III data
Level I : 
1. Indications of urgent laparotomy after blunt abdominal injury
  1) Patients who are hemodynamically unstable 
  2) Patients who have diffuse peritonitis
Level II : 
2. Hemodynamically stable patients without peritonitis with an isolated blunt hepatic injury – no indication for routine laparotomy 
3. Abdominal CT scan with IV contrast : to identify and assess the severity of injury to the liver in the hemodynamically stable 
blunt abdominal trauma patient without peritonitis
4. Angiography with embolization: a first-line intervention for a patient who is a transient responder to resuscitation as an adjunct 
to potential operative intervention.
5. No absolute contraindications of nonoperative management in stable patients : severity of hepatic injury (as suggested by CT 
grade or degree of hemoperitoneum), neurologic status, age of more than 55 years, and/or the presence of associated injuries
6. Angiography with embolization : in a hemodynamically stable patient with evidence of active extravasation (a contrast blush) 
on abdominal CT scan.
7. Nonoperative management of hepatic injuries should only be considered in an environment that provides capabilities for 
monitoring, serial clinical evaluations, and an operating room available for urgent laparotomy.
다.6,9,10,13,14 복강내 손상에 대한 비수술적인 치료방법은 특별한 
조치없이 경과를 관찰하는 것과 동맥조영술 및 색전술을 통해 
지혈을 확보한 후 경과 관찰하는 방법이 있다. 고형장기의 손상에 
의해 출혈이 동반된 혈복강 환자에서 우선 수술적 치료의 대상이 
되지 않는 경우에 비수술적인 치료를 시행할 수 있으며, 최근에는 
수술보다는 비수술적인 방법이 선호되고 있다.
간손상의 비수술적인 치료
고전적으로 고등급의 간이나 비장 손상이 있는 경우에는 수술
적인 치료를 우선적을 시행하는 경향이 있었으나 최근에는 손상
등급 4∼5 정도의 고등급 환자에서도 비수술적인 치료가 비교적 
효과적인 방법으로 소개되고 있다. 미국 뉴잉글랜드주의 연구에 
의하면 간손상이 4∼5 정도의 환자의 67%에서 비수술적인 치료
가 시행되었으며, 이 중 90% 정도에서 성공적으로 치료가 되었으
며, 약 6.5%에서는 지연수술을 시행하였다고 보고하였다.15 마찬
가지로 Leppäniemi 등16도 심한 간손상을 동반한 환자의 65% 
정도에서 비수술적인 치료가 시행되었으며, 91.5%에서 성공적으
로 유지되었고, 8.5%에서만 지연수술을 시행하였다. 간손상시 
비수술적 치료가 실패하는 경우가 약 10% 미만에서 발생하며, 
이는 환자의 연령(55세 이상)이나 동반손상, 뇌손상, 간손상 정도 
등이 제기되었으나 최근에는 이는 절대적인 금기로 여겨지지 
않는다. 환자의 내원시 쇼크 유무, 복강내 타장기의 손상, 비장손
상의 동반된 경우에는 비수술적치료가 실패할 가능성은 높아진
다.7,15,16 따라서 간손상 부위가 비수술적 치료가 가능하다면 일차
적으로 시도할 수 있으며, 이와 더불어 실패할 경우에는 언제든지 
개복술을 시행할 가능성이 있음을 염두에 두어야 한다.
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Table 3. Selective nonoperative management guideline for blunt splenic injury10
Level I :
1. Indications of urgent laparotomy after blunt abdominal injury
  1) Patients who are hemodynamically unstable 
  2) Patients who have diffuse peritonitis.
Level II : 
2. Hemodynamically stable patients without peritonitis with an isolated blunt hepatic injury – no indication for routine laparotomy 
3. No absolute contraindications of nonoperative management in stable patients : severity of splenic injury (as suggested by CT 
grade or degreeof hemoperitoneum), neurologic status, age of more than 55 years, and/or the presence of associated injuries
4. Abdominal CT scan with IV contrast : to identify and assess the severity of injury to the spleen in the hemodynamically stable 
blunt abdominal trauma patient without peritonitis
5. Angiography : AAST grade ≥ III, presence of a contrast blush, moderate hemoperitoneum, or evidence of ongoing splenic 
bleeding
6. Nonoperative management of hepatic injuries should only be considered in an environment that provides capabilities for 
monitoring, serial clinical evaluations, and an operating room available for urgent laparotomy.
Fig. 1. Treatment algorithm of the 
blunt abdominal traumatize pa-
tients (FAST: Focused Assessment 
by Sonogram for Trauma, APCT: 
abdomino-pelvic computed tomo-
gram).
미동부외상학회에서는 2012년 복부 둔상에 의한 간손상환자
에서 비수술적인 치료에 대한 지침을 발표하였으며, 요약하면 
Table 2와 같다.9
이외에 부가적인 내용이 있으나 비수술적 치료를 시행할 때 
유념해야 할 사항에 대해서만 기술하였다.
비장손상의 비수술적 치료
저등급(1∼3 등급)의 비장 손상은 주로 비수술적인 치료를 
시행하지만, 혈역학적으로 불안정하거나, 55세 이상의 연령, 고등
급의 비장 손상, 다량의 혈복강은 비수술적인 치료의 실패 가능성
이 높아 수술적인 치료의 적응증으로 인식되어 왔다.17 비장 손상
환자에서 비수술적인 치료의 실패율은 비장 손상의 등급에 따라 
4∼83%로 다양하게 알려져 있으며,12,17,18 나이, 중증외상(injury 
severity score＞25), 비장손상 등급 등이 위험인자로 밝혀져 있다. 
그러나 최근에는 선택적인 혈관조영술 및 색전술이 시행되면서, 
혈관 색전술을 이용한 비수술적인 치료에서 실패율을 5% 미만으
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로 보고하면서,18 일차적으로 비수술적인 치료를 시도하는 경우가 
더 빈번해지고 있다. 따라서 간손상과 마찬가지로 비장손상에 
의한 혈복강의 경우도 수술적 치료를 시행할 가능성이 있음을 
염두에 두고 치료 방법을 결정하여야 한다.
미동부외상학회에서 2012년 발표한 복부 둔상에 의한 비장손
상환자에서 비수술적인 치료에 대한 지침을 간단히 요약하면 
Table 3과 같다.10
복부 자상에 대한 비수술적 치료
복부 자상이 발생한 경우에는 수술적 치료를 고려하게 된다. 
한국은 주로 칼에 의한 자상이 많이 발생하는 지역으로, 총상과는 
달리 칼에 의한 자상 환자에서 불필요한 개복술의 빈도는 약 
23∼53%로 비교적 높은 실정이다.19 불필요한 개복술은 합병증
의 발생을 높이며, 입원기간을 연장시키는 등의 문제점이 있
다.19,20 따라서 혈역학적으로 안정적이면서 장관의 손상 또는 복
막염의 증거가 없고, 지속적인 출혈의 증거가 없는 복부 관통상 
환자에서는 복강내 장기의 손상 여부를 확인하기 위한 검사가 
필요하며, 비수술적인 치료도 가능하다. 그러나 주기적인 복부 
진찰을 통해 임상 양상의 변화를 파악하여야 하며, 환자의 상태에 
변화가 있을 경우에는 수술적인 치료를 고려할 수 있다.
결론
복부 손상을 받은 환자에서 혈역학적으로 불안정하고 혈복강
이 있거나 복막염이 있는 경우에는 응급 개복술을 시행하여야 
한다. 이외 고형장기 손상에 의한 혈복강 환자에서는 손상 정도가 
심하지 않고 혈역학적으로 안정적으로 유지되면 경과관찰 등의 
비수술적인 치료를 시행할 수 있다(Fig. 1). 또한 고등급의 손상과 
함께 출혈이 동반되어 있는 경우에 혈역학적으로 안정적으로 
유지되거나 초기 소생술에 반응을 하는 경우에는 동맥조영술 
및 색전술을 시행하여 지혈을 성공적으로 시킨다면 성공적인 
비수술적인 치료를 기대할 수 있다. 그러나 비수술적 치료를 시행
할 때 환자의 상태를 면밀히 관찰하고, 임상양상의 변화를 자주 
확인하여야 하며, 필요시에는 개복술을 시행할 준비를 하여야 
한다.
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